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Introdução: O grupo de pessoas com 80 e mais anos é o segmento populacional que mais 
cresce anualmente e espera-se que até 2050 constitua 3,4% do total da população mundial 
(UN, 2002). Com o avançar da idade, perdas relacionadas com o processo de envelhecimento 
traduzem-se numa pior saúde física e funcional, mas são precisamente as pessoas mais 
velhas, com 80 e mais anos, que avaliam a sua saúde como mais positiva, especialmente 
quando se compararam com outras pessoas. Este paradoxo constitui uma das grandes 
contradições da literatura que foca as especificidades do grupo dos muito velhos e sugere a 
influência de outros factores na mediação entre saúde objectiva e subjectiva. Objectivo: Este 
estudo pretende descrever e comparar o estado socioeconómico e indicadores de saúde em 
três grupos etários (65-68, 70-79 e 80+ anos) e analisar a dinâmica da relação entre as três 
componentes da saúde consideradas – objectiva (saúde física e funcional), subjectiva (auto-
percepção de saúde) e mental (distress psicológico) na idade avançada. Metodologia: 
Recorreu-se a uma amostra de 991 pessoas residentes na comunidade, 698 mulheres (70.4%), 
com idades compreendidas entre os 65 anos e os 101 anos (média de 74.1 anos, SD 6.5). Na 
recolha de dados utilizou-se o General Health Questionnaire (GHQ-12; Goldberg and  
Blackwell, 1970) e o Questionário sobre Saúde e Estilos de Vida (Paúl et al., 1999 - adaptado). 
Foi também recolhida informação sociodemográfica. Resultados: Análises comparativas entre 
os grupos etários demonstraram diferenças significativas na saúde subjectiva, objectiva e 
mental dos indivíduos. O grupo das pessoas muito idosas (n= 207) revelou pior saúde 
objectiva, com mais pessoas a apresentar incapacidade (AVD e AIVD) e pior capacidade de 
visão, e uma melhor auto-percepção de saúde (quando se comparam a outras pessoas). A 
prevalência de distress psicológico na amostra total foi de 26.8%, verificando-se um aumento 
significativo com a idade. Nos modelos de regressão logística a interacção entre o distress 
psicológico e a saúde subjectiva mostrou ser estatisticamente significativa. As pessoas sem 
distress psicológico, apesar das dificuldades funcionais e da condição física, percebem a sua 
saúde como melhor. Conclusões: A heterogeneidade do grupo das “pessoas idosas” e o perfil 
daquelas com 80 e mais anos devem ser reconhecidos, nomeadamente em estudos 
gerontológicos, no desenho de políticas e no desenvolvimento de intervenções clínicas. 
Independentemente da saúde física, existem outros factores que influenciam a forma como as 
pessoas idosas e muito idosas auto-avaliam a sua saúde, nomeadamente a saúde mental, pelo 
que devem ser desenvolvidas estratégias que visem a promoção do bem-estar psicológico a 
























Introduction: People aged 80 years and over are the segment of the population that grows 
faster, and it is expected that by the year 2050 this group will represent 3.4% of the total 
population of the world (UN, 2002). With advancing age, despite disability and age-related 
losses, some people succeed in evaluating their health more positively, especially when 
comparing with others. This paradox is one of the biggest contradictions in the literature that 
focus the very-old and suggests the existence of moderating influences in the relation between 
objective and subjective health. Aims: This study aims to describe and compare the 
socioeconomic status and the health indicators in three age groups (65-68, 70-79 and 80+ 
years old) and analyze the relation between objective health (physical and functional status), 
subjective health (self-perception of health) and mental health (psychological distress) in 
advanced old age. Methods: The sample consists of 991 community-dwelling participants, 698 
women (70.4%), with ages between 65 and 101 years (mean age 74.1, SD 6.5). The General 
Health Questionnaire (GHQ-12; Goldberg and Blackwell, 1970) and the Questionnaire on 
Health and Lifestyles (Paúl et al., 1999 - adapted) were used for collecting data. Socio-
demographic information was also collected. Results: Comparative analyses showed significant 
differences in subjective, objective and mental health among age groups. The older group (n= 
207) was more likely to have worse objective health, with greater levels of disability (ADL and 
IADL) and more vision difficulties, and a better subjective health (when compared to others). 
The prevalence of psychological distress on the total sample was of 26.8%, with and increased 
prevalence with age. In the regression model analysis, the interaction between psychological 
distress and subjective health was found to be significant. Persons without psychological 
distress, despite functional difficulties or physical conditions, perceived their health as better 
than people with psychological distress. Conclusions: The heterogeneity of “old people” group 
and the old-old profile should be recognized in the gerontological studies, for the definition of 
policies and the development of clinical interventions. Besides physical health, there are other 
factors that contribute way old and very old-people evaluated their health, namely the presence 
of psychological distress. Strategies that focus on the promotion of psychological well-being 
should complement the ones aiming to promote physical health.  
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Durante as últimas décadas, os avanços médicos, sociais, políticos, económicos e 
culturais resultaram num aumento significativo da qualidade de vida da população e, 
consequentemente, num aumento da esperança média de vida e da longevidade 
humana. Apesar de este ser um dado reconhecido do presente, transversal a vários 
países, é no futuro que se registarão os índices mais intensos. As últimas projecções 
apontam para um aumento considerável do peso relativo da população com 65 ou 
mais anos de idade que, em Portugal, quase duplicará nos próximos anos, passando 
de 17.4% em 2008, para 32.3% em 2060 (INE, 2009). Para o aumento esperado da 
percentagem da população idosa contribuirá, sobretudo, a tendência de crescimento 
numérico dos muito idosos, aqueles com 80 e mais anos de vida.  
A longevidade está a aumentar a um ritmo sem precedentes históricos, bem como a 
proporção de pessoas com idade avançada, sendo que o grupo das pessoas com 80 e 
mais anos já constitui 3% da população mundial (OMS, 2002). Correspondendo ao 
segmento populacional que mais cresce anualmente, espera-se que até 2050 
constitua 3.4% do total da população mundial, o que representa 153 milhões de 
pessoas (UN, 2002). Concretamente em Portugal, este grupo constituiu 4.2% do total 
de efectivos em 2008, mas esperam-se valores entre os 12.7% e 15.8% em 2060, 
evolução que resulta sobretudo do aumento da esperança média de vida (INE, 2009). 
O cenário demográfico projectado demonstra profundas alterações numa sociedade 
envelhecida, que colocam desafios para os quais devemos estar alerta. Uma das 
questões-chave que tem sido alvo de interesse científico, é se o aumento da 
esperança de vida será acompanhado por um aumento das limitações funcionais e de 
comorbilidade. Pois se esta extensão da longevidade estiver associada a uma 
deterioração da saúde, com aumento de doenças e consequente perda de 
funcionalidade, haverá, inevitavelmente, uma intensificação da dependência ao 
contexto externo, com elevados encargos para os serviços de saúde e de apoio social. 
Os contributos empíricos para esta questão são importantes, na medida em que 
permitirão reflectir sobre as estratégias mais ajustadas, capazes de preparar a 
sociedade para as especificidades de uma população envelhecida e, desta feita 
dependente. 
O interesse, académico e profissional, por este grupo etário é motivado pelo 
crescimento do número de pessoas muito velhas, que apesar de ser uma vitória na 
história da sociedade, tem gerado alguma controvérsia e despertado atenção, uma vez 
que este grupo é tido como mais vulnerável, e mais necessitado de serviços e atenção 







(Wu et al., 2008). É por isso importante investigar a saúde dos mais velhos, no sentido 
de se intervir atempadamente, numa lógica preventiva e de promoção da saúde.  
O estudo da saúde dos muito-velhos não se deve cingir à saúde física e funcional, que 
tende a piorar com o avançar da idade, e, numa lógica holística e integradora, deve 
incluir também a saúde mental. A relação entre saúde objectiva e mental não é linear, 
existindo evidência de que na fase mais avançada de vida, indivíduos com os mesmos 
problemas de saúde experienciam, por exemplo, sintomatologia depressiva de forma 
diferente (Jang, Kim & Chiriboga, 2006). É, por isso, fundamental completar esta 
análise com o estudo da saúde subjectiva, que justifica o facto de as pessoas serem 
afectadas de forma diferente pelos mesmos problemas de saúde.  
O presente trabalho encontra-se dividido em duas partes. A primeira corresponde ao 
enquadramento teórico, onde se aborda a saúde das pessoas idosas, nas suas 
vertentes objectiva e subjectiva, bem como no distress psicológico enquanto medida 
de saúde mental, e, mais especificamente, as dinâmicas e relações que se 
estabelecem ao nível da saúde nas pessoas que já ultrapassaram a esperança média 
de vida e que já têm oitenta e mais anos. Na segunda parte, é apresentado o 
contributo empírico deste trabalho, nomeadamente (i) os procedimentos 
metodológicos adoptados no estudo, especificando-se a amostra considerada, os 
instrumentos utilizados e as análises estatísticas efectuadas, (ii) os principais 
resultados e a sua discussão à luz do que foi encontrado em outros estudos, e (iii) as 
conclusões, salientando-se os contributos e as implicações práticas, bem como as 
limitações do estudo. Neste último ponto, também são apresentadas linhas 
orientadores para futuras investigações. 
 
  







1. Longevidade e saúde 
As investigações centradas no grupo das pessoas idosas com mais idade começam 
agora a surgir com maior frequência, pois durante muito tempo este grupo não se fazia 
representar em número suficiente para serem desenvolvidas análises representativas 
e com amostras aleatórias de idosos da comunidade (Johson & Barer, 1997). Nas 
investigações mais recentes, tem sido clara a evidência de que existe uma grande 
variabilidade em relação ao que constitui o conceito de muito velho, particularmente na 
idade das fronteiras entre grupos etários. Apesar da maioria dos estudos classificar as 
pessoas acima dos 80 anos como o grupo dos muito velhos, outros põem nesta 
categoria as pessoas com mais de 75 anos, ou, ainda, apenas aqueles acima dos 85 
anos (Paúl, 2007).  
Social e historicamente, a própria imagem associada a um idoso muito velho, que tem 
sido a de fragilidade, declínio físico acentuado, aumento da incapacidade funcional, 
perdas sociais e uso recorrente dos serviços de saúde (Camacho et al., 1993), está 
em plena mudança, fruto do aparecimento, cada vez mais frequente, de pessoas muito 
velhas que permanecem com altos níveis de funcionalidade e actividade nos seus 
contextos de residência. No entanto, de forma a nos prepararmos para uma sociedade 
cada vez mais envelhecida, é fundamental definir o perfil dos muito-velhos, 
principalmente no que diz respeito à sua saúde, para que possam ser antecipadas as 
necessidades de um futuro próximo. 
O conceito de saúde tem sofrido alterações nos últimos anos, sendo uma referência a 
destacar a definição assumida pela Organização Mundial de Saúde, como um estado 
de completo bem-estar físico, mental e social e não como a simples ausência de 
doença (OMS, 1948: 100), que não se limita a considerar apenas a ausência de 
doença mas também a presença de valências positivas que promovem a saúde. 
Tendo em conta o aumento expectável da prevalência de patologias e incapacidade, 
esta assunção de que uma boa saúde não significa ausência da doença faz-nos crer 
que nem todas as pessoas idosas são “doentes” e padecem apenas de cuidado 
assistencial. As tendências actuais mostram que as pessoas idosas são mais 
saudáveis do que eram há duas décadas atrás: além de viverem durante um maior 
número de anos, têm menos limitações, menos perdas funcionais e percepcionam a 
sua saúde de modo mais positivo (Paúl, 2007). Esta visão holística de saúde 
pressupõe que o estado de saúde além da sua componente física (“doença”) e 
funcional (capacidade de executar tarefas do dia-a-dia) inclua também a saúde mental 







(bem-estar psicológico) e a saúde subjectiva (auto-percepção de saúde) (Martin et al., 
1996; Pinquart, 2001; Jang, Poon & Martin, 2004; Joshi, Kumar & Avasthi, 2003). 
 
1.1. Saúde objectiva e saúde subjectiva 
Com o processo de envelhecimento verifica-se um aumento de patologias, 
especialmente crónicas, e um aumento da dificuldade em desempenhar as tarefas 
fundamentais, básicas e instrumentais, para se continuar a viver de forma 
independente na comunidade. Com o avançar da idade verifica-se um aumento da 
prevalência da doença (especialmente a crónica), sendo que alguns estudos Europeus 
demonstram um aumento particularmente significativo nas doenças coronárias, na 
artrose, na diabetes mellitus e na incidência de cancro (cf. Christensen et al., 2009). 
Apesar da frequente associação da saúde a critérios objectivos e fáceis de mensurar, 
tais como a saúde física e a funcionalidade, é igualmente importante considerar outros 
factores, outras componentes da saúde, nomeadamente a forma como as pessoas 
percepcionam a sua próprio estado de saúde. Há 25 anos atrás, Mossey e Shapira 
(1982) mostraram que uma simples questão sobre a auto-percepção de saúde (“Para 
a sua idade, de forma geral, considera a sua saúde excelente, boa, razoável, pobre ou 
muito pobre?”), revelou ser um dos melhores preditores de mortalidade, sendo que 
vários estudos posteriores vieram confirmar este dado. No MacArthur Field Study of 
Successful Aging, o risco de morte, por exemplo, foi 19 vezes maior para aqueles que 
consideraram a sua saúde como “pobre” ou “má” durante um período precedente de 3 
anos (Schoenfeld et al., 1994). Na revisão de estudos realizada por Benyamini e Idler 
(1999), verificou-se que a saúde subjectiva permanece como um predictor significativo 
de mortalidade, quando se controla o estado de saúde objectivo, bem como outras co-
variantes, como o estado socioeconómico, o suporte social e os comportamentos de 
risco.  
A saúde percebida, enquanto componente subjectiva da saúde e em face a estas 
evidências, tem sido uma medida amplamente utilizada nas investigações 
gerontológicas: (i) associa-se com a saúde objectiva, (ii) está relacionada com o 
declínio funcional e a mortalidade, (iii) influencia a utilização dos serviços de saúde, 
(iv) é uma forma de avaliar o estado de saúde que não implica gastos (Pinquart, 2001), 
(v) e está associada a comportamentos saudáveis, recuperação rápida, bem-estar 
físico e emocional e, até mesmo, maior longevidade (Jang, Kim & Chiriboga, 2006). 
Como medida por si só, a auto-avaliação de saúde permite uma apreciação global do 
estado geral, incorporando os vários domínios da saúde e servindo como um sumário 







da percepção que cada indivíduo tem dos vários aspectos objectivos e subjectivos 
relacionados com a sua saúde.  
Mais recentemente, tem vindo a aumentar o interesse em estudar os factores que 
contribuem para a alteração na percepção da saúde ao longo dos anos. Nos estudos 
que associaram este indicador a outras variáveis de saúde, tem sido demonstrado que 
a saúde percebida correlaciona-se positivamente com outras medidas objectivas como 
o resultado de exames físicos e escalas clínicas, condições crónicas e estado 
funcional (Bryant, Beck & Fairclough, 2000; Pinquart, 2001). No entanto, ao se verificar 
que indivíduos com níveis equivalentes de doença “objectiva” percepcionam a sua 
saúde em níveis diferentes, torna-se necessário considerar a influência de outros 
factores nessa apreciação, nomeadamente a contribuição dos factores psicológicos 
(e.g. Wurm, Tomasik & Tesch-Romer, 2008). 
De acordo com o último Inquérito Europeu sobre Rendimento e Condições de Vida 
(Eurostat, 2008), à semelhança de todos os países, em Portugal a percepção de 
saúde torna-se mais negativa com o aumento da idade, sendo o grupo das pessoas 
entre os 15 e os 24 anos, aquele que percepciona a sua saúde como melhor (84,8% 
deste grupo avalia a sua saúde como “boa” ou “muito boa”). Já nos grupos de idade 
acima dos 65 anos, a avaliação subjectiva de saúde apresenta resultados menos 
positivos, principalmente no grupo das pessoas com 85 ou mais anos, onde apenas 
4,3% das pessoas avaliam a sua saúde como “boa” ou “muito boa”. 
Comparativamente aos restantes países da Europa, Portugal apresenta das 
percentagens mais elevadas de pessoas idosas a percepcionar a sua saúde de forma 
negativa (54.8% das pessoas avaliam a sua saúde como “má” ou “muito má”, sendo a 
média Europeia de 28.7%). Esta diferença é ainda mais significativa para o grupo das 
pessoas com 85 e mais anos, em que 61.6% das pessoas em Portugal avaliam a sua 
saúde como negativa, enquanto na Europa o valor médio é de 37.4%. Resultados 
mais animadores foram encontrados num outro estudo que analisa a auto-avaliação 
dos Portugueses nas idades mais avançadas (INE & INA, 2009), o qual demonstra que 
a percepção positiva tem vindo a aumentar no grupo das pessoas com 65 e mais 
anos, tendo contribuído em grande medida para este resultado a percepção que os 











1.2. Distress psicológico 
A influência do modelo biomédico que esteve vigente durante muitos anos no 
desenvolvimento da Psicologia Clínica, fez com que se estudasse a saúde mental 
sobretudo na sua perspectiva psicopatológica (Ribeiro, 2000). Mas, a partir da década 
de 70, com a influência do modelo biopsicosocial e da Psicologia Positiva, houve uma 
reconceptualização da saúde mental, no sentido de se considerar cada vez mais a 
presença de emoções e sentimentos positivos associados ao bem-estar, ao invés de 
se considerar unicamente a ausência de sintomas associados à doença mental (Silva, 
2005). Na esteira deste entendimento mais holístico, a consideração de condições de 
sofrimento psicológico capazes de evoluir para situações patológicas de relevância 
clínica começaram a ser tidas em conta. 
As recomendações da Comissão Europeia relativas aos indicadores do estado de 
saúde propõem que a saúde mental seja descrita em três dimensões: saúde mental 
positiva, relacionada com o bem-estar e capacidade de lidar com situações adversas, 
a saúde mental negativa, que compreende o diagnóstico de perturbações 
psiquiátricas, e o distress psicológico, que se refere à presença de sintomas, 
principalmente depressivos e ansiosos (European Comission, 2004). Este último, não 
pressupõe obrigatoriamente a perturbação mental, na medida em que o indivíduo pode 
ter distress devido a circunstâncias pessoais ou sociais sem que estejam reunidos os 
critérios para o diagnóstico de perturbação mental (OMS, 2001). No âmbito das 
condições subclínicas, o distress psicológico, definido como um estado marcado por 
sentimentos de desânimo, abandono e frustração, que estão relacionados com a 
depressão, a ansiedade e a perda de controlo emocional e comportamental 
(Fragoeiro, 2008), tem vindo a assumir-se como uma variável de grande importância 
em estudos comunitários (eg. Paúl, Ayis & Ebrahim, 2006).  
Quando analisamos especificamente a saúde mental das pessoas mais velhas, a 
importância de considerar situações de sofrimento subclínico, para além das 
perturbações mentais, ganha particular relevo. Tem sido verificado que a prevalência 
de determinadas desordens psiquiátricas nas pessoas idosas permanece 
desconhecida (OMS, 2001), sendo a detecção clínica da depressão nos idosos que 
vivem na comunidade um problema maior de saúde pública. Com efeito, os 
transtornos mentais na velhice, muitas vezes subdiagnosticados, são muito comuns e 
podem ter consequências a vários níveis, nomeadamente redução da funcionalidade e 
diminuição da qualidade de vida. É frequente verificarem-se sintomas que não 
preenchem os requisitos de um diagnóstico de perturbação psiquiátrica, como, por 







exemplo, de depressão, mas que causam incapacidade, podendo estar associados um 
aumento da morbilidade e mortalidade (Steffens et al., 2000).  
As investigações que procuram analisar a evolução da saúde mental com o avançar 
da idade focam sobretudo a depressão, e os seus resultados são divergentes: 
algumas revelam, por um lado, um aumento do risco de depressão na idade 
avançada, outros, pelo contrário, verificam uma diminuição desta perturbação, 
havendo, ainda, autores que defendem que existem dois picos de prevalência - um na 
meia-idade ou antes, e outro na idade tardia (cf. Pinquart, 2001). Apesar da maior 
parte da literatura se ter debruçado na depressão, esta mesma divergência de 
opiniões verifica-se também para a ansiedade e para o distress psicológico geral 
(Jorm et al., 2005). Concretamente sobre os factores que podem estar associados à 
vulnerabilidade da saúde mental e que podem ser desencadeantes de perturbações 
na velhice, e considerando-se em particular os factores associados a uma melhor e/ou 
pior saúde mental nas idades mais avançadas, é de referir que uma grande parte da 
literatura tem identificado as restrições de saúde física como um dos principais 
factores de risco, nomeadamente a contribuição das patologias e da incapacidade 
funcional para a sintomatologia depressiva (Jang, Kim & Chiribogam 2006). Também a 
relação entre a saúde mental e a saúde subjectiva tem sido alvo de interesse, tendo-
se verificado que existe uma relação recíproca entre auto-percepção de saúde e 
distress psicológico, em que a avaliação negativa de saúde leva a um aumento do 
distress psicológico, que por sua vez influencia uma pior percepção de saúde. À 
medida que as componentes depressivas e psicológicas do distress se intensificam, 
aumenta a visão negativa sobre a saúde (Cappeliz et al., 2004). Por outro lado, uma 
percepção negativa da saúde revela-se preditora de sintomas depressivos e níveis 
elevados de ansiedade, correntemente e ao longo do tempo, independentemente da 
saúde objectiva (Jang, Kim & Chiriboga, 2006). Estas observações realçam a 
necessidade de elucidar a relação que existe entre a saúde e o distress psicológico, 
especialmente nas pessoas idosas. 
Num estudo realizado em 10 países da União Europeia, Portugal registou o risco mais 
elevado de distress psicológico na terceira idade (European Commission, 2004). Mais 
concretamente, as pessoas com 65 e mais anos, em comparação com os adultos (26 
a 64 anos), apresentaram um risco acrescido de 2,45 de experienciar distress 
psicológico. É ainda de realçar que os índices de risco dos restantes países ficaram 
muito além do valor verificado em Portugal, sendo que o país que ficou mais próximo 
de Portugal foi a Alemanha com um risco acrescido de 1,82 para as pessoas idosas. 
Estes dados sugerem a importância de uma intervenção preventiva, no sentido de se 







dar atenção a indicadores e sintomas mentais que, apesar de não corresponderem 
aos critérios de desordem clínica, podem indicar essa possibilidade. Neste sentido, a 
integração da saúde mental nos cuidados primários é apontada como uma das 
prioridades da Organização Mundial de Saúde (OMS & WONCA, 2009), de forma a se 
promover e prevenir a saúde mental e sinalizar os casos com maior antecedência. 
Também em Portugal, o Ministério da Saúde demonstra a mesma preocupação, tendo 
considerado a saúde mental como uma das quatro áreas prioritárias de intervenção 
(ACS, 2008). No entanto, quando dá a conhecer as suas iniciativas, predominam as da 




1.3. Saúde nos muito idosos 
Na última fase da vida a heterogeneidade de vivências é maior, facto que se traduz em 
vários perfis de pessoas muito-velhas e numa grande divergência de resultados nos 
estudos que focam este grupo. Duas concepções elementares sobre as pessoas mais 
idosas têm sido realizadas: uma que denomina esta fase da vida como a “quarta 
idade”, e outra que identifica estas pessoas como os “sobreviventes” (Baltes & Mayer, 
2001; Johnson & Barer, 1997). A primeira perspectiva associa a idade avançada a um 
aumento de patologias, perdas cognitivas e da capacidade de aprender, bem como 
declínio em aspectos relacionados com o bem-estar emocional (eg. satisfação de vida, 
solidão) (Baltes & Mayer, 2001). A segunda, mais optimista, diz que estas pessoas já 
experienciaram grandes perdas ao longo da vida (eg. problemas de saúde, a morte 
dos contemporâneos) e que o aumento do nível de incapacidade não leva 
necessariamente à desmoralização, pois as pessoas são caracterizadas por um senso 
de bem-estar e orgulho no seu estatuto de sobreviventes (Johnson & Barer, 1997). 
Independentemente da perspectiva, os estudos que comparam diferentes grupos 
etários demonstram que os efeitos da doença e da incapacidade na saúde subjectiva e 
mental podem variar dentro do grupo das pessoas idosas, com valores 
significativamente diferentes no sub-grupo das pessoas com 80 e mais anos. Para 
estas, o declínio da saúde e da capacidade funcional é reportado como um dos 
aspectos centrais nas suas vidas (Johson & Barer, 1997). Por um lado, aumenta a 
preocupação com as patologias e dificuldades funcionais do dia-a-dia e, por outro, 
diminuem as exigências com a família e a preocupação com aspectos financeiros. No 
entanto, quando se analisa a auto-percepção da saúde dos idosos mais velhos, 







verifica-se que existem resultados distintos, podendo verificar-se referências de que a 
saúde subjectiva melhora ou mantém-se estável ao longo dos anos (i.e. revelando-se 
independente da idade), ou de que existe uma pior percepção no grupo dos mais 
velhos. Este facto é apresentado por Pinquart (2001) que, decorrente de uma meta-
análise de estudos longitudinais, sistematiza os estudos que suportam a noção de que 
a saúde subjectiva declina com a idade. Os principais fundamentos por ele 
apresentados são de que (i) a idade avançada é caracterizada pela multi-morbilidade, 
a acumulação de condições médicas e doenças; (ii) o aumento de condições crónicas 
e fragilidade aumenta a preocupação com as sensações do corpo; (iii) verifica-se 
aumento da incidência de hipocondria com a idade. Mas por outro lado, alguns dos 
estudos analisados revelam que a auto-avaliação de saúde não piora com a idade. As 
justificações para este facto são de que (i) a saúde percebida não depende 
unicamente das condições objectivas de saúde, mas também de outros factores, como 
por exemplo, a comparação da saúde individual com o estado de saúde dos 
conhecidos, principalmente daqueles em pior condição a esse nível; (ii) as pessoas 
mais idosas poderão compensar alguns problemas de saúde ao desconsiderarem a 
sua importância; (iii) uma vez que a percepção de saúde pode influenciar a 
longevidade, os mais velhos (sobreviventes) podem percepcionar melhor a saúde; (iv) 
as pessoas com mais problemas de saúde tendem a não participar tanto em estudos 
de investigação, pelo que poderá estar a ser subestimada a influência da idade na 
auto-percepção de saúde (Pinquart, 2001). 
Desta forma, prevalece a diferença entre o estado objectivo de saúde, que declina 
com os anos, e a percepção de saúde, que não piora necessariamente, isto é, a 
relação entre saúde objectiva e subjectiva parece ir perdendo força com o passar dos 
anos. A discrepância entre indicadores objectivos e subjectivos constitui um dos 
grandes paradoxos da literatura gerontológica. Inicialmente, começou por ser 
verificado nos estudos empíricos que comparavam adultos jovens com adultos idosos, 
em que as pessoas idosas, apesar de experienciarem perdas em vários domínios 
(físico, mental e social), demonstraram uma estabilidade ao nível da sua auto-estima e 
satisfação de vida (Baltes & Baltes, 1990; Brandtsadter & Greve, 1994; Helgeson & 
Mickelson, 2000). Mais recentemente, este paradoxo tem sido estudado na 
comparação entre diferentes grupos de idades (“idosos” vs “muito-idosos”), 
constituindo uma das grandes contradições da literatura que foca as especificidades 
do grupo dos muito velhos (Borchelt et al., 1999; Pinquart, 2001). Esta discrepância 
leva a crer que existem outros factores que influenciam este processo, pois apesar de 
os indicadores de saúde física terem uma influência importante na percepção dos 







idosos da sua condição, eles não a explicam por completo. Algumas soluções têm sido 
apresentadas para explicar esta contradição, nomeadamente a capacidade de 
resiliência e o fenómeno de comparação social (Baltes & Mayer, 2001). Apesar desta 
primeira ser tradicionalmente associada à infância e adolescência, recentemente têm 
surgido investigações que procuram estudar este conceito ao longo do ciclo de vida, 
sendo que os resultados apontam para a evidência de resiliência em idades muito 
avançadas, que se traduz na capacidade de adaptação aos constrangimentos 
relacionados com a idade. Os recursos internos, estilo de coping e investimento na 
vida pessoal (Staudinger & Fleeson, 1996), a par das relações sociais (Fuller-Iglesias, 
Sellars & Antonucci, 2008), têm sido apontados como os principais factores 
protectores e facilitadores da resiliência, e que, consequentemente, promovem uma 
percepção de saúde positiva na idade avançada. Já no que se refere aos 
pressupostos da Teoria de Comparação Social (Festinger, 1954, cit in Helgeson & 
Mickelson, 2000), em situações ambíguas, como a vivência de doença crónica, a auto-
percepção de bem-estar passa-se a basear mais na comparação com os outros do 
que em padrões objectivos. Baltes e Baltes (1990), na sua perspectiva de 
envelhecimento bem sucedido, afirmam que as pessoas idosas podem manter uma 
elevada adaptação às múltiplas perdas, ao se compararem com outras pessoas. 
Finalmente, também a saúde mental tem sido apontada como outro dos factores que 
interfere no paradoxo, na medida em que contribui de forma significativa e 
independente na percepção actual e futura que as pessoas idosas têm da sua saúde, 
sendo que foi demonstrado que a influência deste indicador de saúde é mais relevante 
que a própria saúde física (Cappeliz et al., 2004). 
O aumento crescente da longevidade humana e da representatividade do grupo dos 
muito-velhos, aumenta o interesse por conhecer as especificidades deste grupo. 
Apesar dos grandes avanços médicos e sócio-sanitários, os constrangimentos 
associados ao processo de envelhecimento são naturais e impossíveis de reverter, 
pelo que é essencial aprofundar e clarificar a contribuição da auto-percepção de saúde 














O presente estudo tem como objectivo investigar, numa amostra de idosos muito 
velhos residentes na comunidade, a relação entre saúde física (objectiva e subjectiva) 
e saúde mental (distress psicológico). Mais especificamente, pretende-se: (i) analisar e 
comparar a saúde e o distress psicológico entre as pessoas idosas com menos de 80 
anos e as pessoas com 80 e mais anos de idade; (ii) analisar como varia a relação 
entre a saúde objectiva e saúde subjectiva com o avançar da idade; (iii) determinar a 
relação do distress psicológico com variáveis de saúde e com variáveis 
sociodemográficas nas pessoas com 80 e mais anos; (iv) determinar a relação da 
saúde subjectiva com a saúde objectiva, com o distress psicológico e com variáveis 




A pesquisa bibliográfica efectuada deixou claro que o interesse pelo grupo dos muito 
velhos é recente, sendo que apesar de muitas investigações utilizarem a idade como 
variável de estudo, a maioria dos estudos no âmbito gerontológico têm como amostra 
as pessoas idosas (65 e mais anos) não utilizando subgrupos de idade. 
Concretamente em Portugal, verificou-se uma escassez de trabalhos empíricos 
explicitamente realizados no domínio dos muito velhos. Nesse sentido, e sob a égide 
dos objectivos propostos, optou-se por considerar a amostra de um estudo comunitario 
(UniFai, 2009) no qual a autora esteve envolvida, seleccionando-se para análise 




Decidiu-se efectuar uma análise de natureza quantitativa, recorrendo-se a uma 
amostra que deriva de um estudo transversal sobre envelhecimento activo (Projecto 
DIA), desenvolvido pela Unidade de Investigação e Formação sobre Adultos e Idosos 
(UniFai – ICBAS/UP), com o objectivo de estudar as determinantes de Envelhecimento 
Activo do Modelo da Organização Mundial de Saúde (www.projectodia.com). Os 
sujeitos da amostra residem em diferentes regiões de Portugal, e foram recrutados 







através de anúncios de jornais, recursos da comunidade (e.g. associações e centros 
de dia) e de referências a sujeitos que iam surgindo aquando do estudo. 
A amostra compreende 991 pessoas, 698 mulheres (70.4%) e 293 homens (29.6%), 
com idades compreendidas entre os 65 e os 101 anos (média = 74.1, SD 6.5). A 
maioria (51.1%) é casada ou vive em união de facto, 36.8% são viúvos, 8.2% solteiros 
e 2.9% divorciados. Um número elevado de pessoas nunca frequentou a escola 
(24.3%) e 59.3% frequentaram o ensino primário. Relativamente à proveniência da 
amostra, 69.6% das pessoas vivem em zona urbana e 30.4% em zona rural, e são 
oriundas de Portugal continental (66.4%), da Região Autónoma da Madeira (23.7%) e 
da Região Autónoma dos Açores (9.9%). Grande parte vive com alguém (73.2%), 




Tendo por base o instrumento P3A originalmente desenvolvido para o projecto (Paúl, 
Fonseca & Ribeiro, 2007), foram seleccionadas para o presente estudo algumas 
questões relativas à identificação geral dos sujeitos (informação sobre a idade, sexo, 
estado civil, educação e residência - rural vs urbano), e ao estado de saúde (itens da 
Escala de Saúde e Estilos de Vida e o General Health Questionnaire) (vide anexo 1). 
Mais especificamente, foi utilizada: 
 A versão Portuguesa do Questionário de Saúde Geral (General Health 
Questionnaire, GHQ-12). Esta é uma versão reduzida do questionário original 
(GHQ-60) desenvolvido por Goldberg para avaliar perturbações psiquiátricas 
minor (Goldberg & Blackwell, 1970). Usualmente é utilizado como indicador 
único de distress psicológico, especialmente de depressão. As versões 
reduzidas, como a GHQ-12, têm sido apontadas como mais apropriadas, em 
comparação às versões longas, para os estudos com pessoas idosas, por 
serem mais simples e curtas (Bowling, 1991). Neste estudo, optando-se por 
uma cotação dicotomizada, é utilizado um cut off point de 4, para identificar os 
casos de distress psicológico, uma vez que este critério é amplamente 
recomendado por diversos autores em estudos com pessoas idosas (Bowling, 
1991; Paúl & Ribeiro, 2008). 
 
 Informação relativa à saúde objectiva (física e funcional) e subjectiva (auto-
percepção de saúde). Esta última foi avaliada através de três questões “em 







geral considera que a sua saúde é”, “comparando com as pessoas próximas 
consideram que a sua saúde é” e “comparando com o ano passado diria que a 
sua saúde é”, cujas respostas variam numa escala do tipo Likert, entre “muito 
boa”, boa”, “aceitável”, “fraca” ou “muito fraca”. Na saúde física, os 
participantes foram questionados sobre a presença de doenças para as quais 
tomavam alguma medicação, tendo por base numa lista de enfermidades mais 
comuns, sobre a visão (considerando o recurso a óculos ou lentes de contacto) 
e audição (considerando o recurso a aparelho auditivo) cujas respostas variam 
numa escala do tipo Likert, entre “muito boa”, boa”, “aceitável”, “fraca” ou 
“muito fraca”. A funcionalidade foi medida através de uma Escala de 
Actividades de Vida Diária, básicas (AVD) e instrumentais (AIVD), nas quais os 
participantes indicam o grau de dificuldade (“não sente dificuldade”, “sente 
alguma dificuldade”, “sente muita dificuldade”, totalmente dependente”). Para 
cada item da escala as respostas foram agrupadas entre “sem dificuldade” e 
“com dificuldade”, considerando-se no final as “pessoas com dificuldade em 
pelo menos uma actividade” vs “pessoas sem dificuldade”.  
 
 
3.3. Análise estatística 
Partiu-se inicialmente de uma análise descritiva das variáveis seleccionadas, 
controlando diferentes variáveis sociodemográficas, em três grupos etários: 65-69 
anos (N=290), 70-79 anos (N=494) e 80+ anos (N=207). Numa segunda fase, 
utilizando-se apenas o grupo dos mais velhos, realizou-se o modelo de regressão 
multinomial (utilizando-se a auto-percepção de saúde como variável dependente) e o 
modelo de regressão logística binária (tendo como variável dependente o distress 
psicológico). Para ambos os modelos, as variáveis explicativas utilizadas foram o 
número de diagnósticos médicos, a capacidade de visão, a funcionalidade, o distress 
psicológico (para o primeiro modelo), a auto-percepção de saúde (para o segundo 
modelo) e as variáveis sociodemográficas. Utilizou-se o SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) versão 17, em todas as análises efectuadas, para as quais foi 












Da apresentação dos resultados consta a análise das variáveis sociodemográficas e 
dos indicadores de saúde por grupos etários, com ênfase nas pessoas idosas com 
menos de 80 anos e nas pessoas com 80 e mais anos de idade, da relação entre 
saúde objectiva e subjectiva com o avançar da idade, bem como a determinação das 
potenciais variáveis exploratórias relacionadas com o distress psicológico e com a 
auto-avaliação de saúde.  
 
4.1. Análise das variáveis sociodemográficas e dos indicadores de saúde 
Do total da amostra, 207 (21%) indivíduos têm 80 e mais anos de idade. Este grupo é, 
à semelhança da amostra total, maioritariamente feminino (66.2%), e o grau de 
escolaridade mais frequente corresponde ao ensino básico (57.9%). Com o avançar 
da idade verifica-se um aumento do número de pessoas viúvas (57.8%) e de pessoas 
a residir sozinhas (35.6%). A tabela 1 sintetiza as principais características sócio-
demográficas da amostra. 
 











Mulheres  206 (71) 355 (71.9) 137 (66.2) 698 (70.4) 
0,312 
Homens  84 (29) 139 (28.1) 70 (33.8) 293 (29.6) 
      
Casado/ união de facto 194 (66.9) 250 (51.1) 58 (28.4) 502 (51.1) 
<0.05 
Viúvo  64 (22.1) 180 (36.8) 118 (57.8) 362 (36.8) 
Solteiro 19 (6.6) 42 (8.6) 20 (9.8) 81 (8.2) 
Divorciado  13 (4.5) 17 (3.5) 8 (3.9) 38 (3.9) 
      
Analfabeto  46 (15.9) 130 (26.3) 61 (29.5) 237 (23.9) 
<0.05 Ensino básico 177 (61) 285 (57.7) 117 (56.5) 579 (58.4) 
>Ensino básico 62 (23.1) 75 (16) 24 (14) 161 (17.7) 
      
Vive com cônjuge 144 (49.7) 195 (39.6) 43 (21) 382 (38.7) 
<0.05 
Vive com filhos 34 (11.7) 60 (12.2) 46 (22.4) 140 (14.2) 
Vive sozinho  44 (15.2) 148 (30) 73 (35.6) 265 (26.8) 
Outros  68 (23.4) 90 (18.3) 43 (21) 201 (20.3) 
 
 
De um modo geral, pode-se verificar que existe uma associação significativa entre a 
saúde subjectiva, a saúde objectiva e a saúde mental, e os grupos de idade, na maior 
parte das variáveis consideradas (tabela 2).  







Tabela 2. Indicadores de saúde por grupos de idade e na amostra total 
 











Auto-avaliação de saúde geral      
    Muito boa/ Boa 74 (25.8) 107 (21.9) 52 (26.1) 233 (23.9) 
0.269     Aceitável 139 (48.4) 247 (50.5) 84 (42.2) 470 (48.2) 
    Fraca/ Muito fraca 74 (25.8) 135 (27.6) 63 (31.7) 272 (27.9) 
      
Auto-avaliação de saúde 
comparando com o passado 
     
    Muito boa/ boa 42 (14.6) 72 (14.8) 29 (14.6) 143 (14.7) 
0.052     Aceitável 162 (56.4) 245 (50.3) 87 (43.7) 494 (50.8) 
    Fraca/ Muito fraca 83 (28.9) 170 (34.9) 83 (41.7) 336 (34.5) 
      
Auto-avaliação de saúde 
comparando com os outros  
     
    Muito boa/ boa 98 (34.1) 205 (42.3) 93 (47.7) 396 (41.0) 
<0.05 
    Aceitável  146 (50.9) 199 (41) 72 (36.9) 417 (43.1) 
    Fraca/ Muito fraca 43 (15) 81 (16.7) 30 (15.4) 154 (15.9)  
       
Saúde 
objectiva 
Diagnósticos médicos       
    Sem diagnósticos  43 (14.8) 49 (9.9) 34 (16.4) 126 (12.7) 
0.08     1 ou 2 diagnósticos  148 (51.0) 223 (45.1) 87(42) 458 (46.2) 
    3 ou mais diagnósticos  99 (34.1) 222 (44.9) 86 (41.5) 407 (41.1) 
      
Capacidade de visão        
    Muito boa/ boa 154 (65) 200 (48.8) 59 (37.6) 413 (51.4) 
< 0.05     Aceitável  60 (25.3) 146 (35.6) 50 (31.8) 256 (31.8) 
    Fraca/ Muito fraca 23 (9.7) 64 (15.6) 48 (30.6) 135 (16.8) 
      
Capacidade de audição      
    Não usa aparelho e audição 
muito boa/ boa 
198 (69.2) 284 (58.9) 70 (36.3) 552 (57.4) 
< 0.05 
    Não usa aparelho e audição 
aceitável  
71 (24.8) 127 (26.3) 67 (34.7) 265 (27.6) 
   Não usa aparelho e audição 
fraca/ muito fraca 
15 (5.2) 60 (12.4) 52 (26.9) 127 (13.2) 
    Usa aparelho  2 (0.7) 11 (2.3) 4 (2.1) 17 (1.8) 
      
AVD       
    Sem dificuldade  172 (59.3) 247 (50) 60 (29) 479 (48.3) 
<0.05 
    Com dificuldade  118 (40.7) 247 (50) 147 (71) 512 (51.7) 
      
AIVD      
    Sem dificuldade  167 (57.6) 232 (47) 58 (28) 457 (46.1) 
<0.05 
    Com dificuldade  123 (42.4) 262 (53) 149 (72) 534 (53.9) 
      
Saúde 
mental  
Distress psicológico       
    Sem distress  223 (76.9) 367 (74.3) 135 (65.2) 725 (73.2) 
< 0,05 
    Com distress 67 (23.1) 127 (25.7) 72 (34.8) 266 (26.8) 
 
 
No que diz respeito à saúde subjectiva, apenas quando se comparam a outras 
pessoas, os grupos revelaram diferenças significativas. Esta percepção melhora com o 







avançar da idade: de 34.1% que considera a sua saúde “boa” ou “muito boa” (entre os 
65 e os 69 anos), para 42.3% (grupo dos 70 aos 79 anos) e para 47.7% (pessoas com 
80 e mais anos). Na saúde objectiva, as diferenças significativas verificam-se na 
capacidade de visão e audição, bem como nas actividades de vida diária (básicas e 
instrumentais). Para todas estas verifica-se um aumento das dificuldades no grupo dos 
muito velhos. Relativamente ao número de diagnósticos médicos, apesar de não se 
registarem diferenças significativas, é o grupo cujas idades se situam entre os 70 e os 
79 anos que apresenta um maior número de pessoas com 3 ou mais diagnósticos e 
um menor número de pessoas sem qualquer diagnóstico. No que se concerne à saúde 
mental, a prevalência de distress psicológico na amostra total foi de 26.8%. Verifica-se 
um aumento com o avançar da idade, com 23.1% no grupo mais novo (65-69 anos), 
25.7% no grupo intermédio (70-79 anos), e 34.8% no grupo dos mais velhos (80 e 
mais anos), sendo as diferenças encontradas estatisticamente significativas. 
 
4.2. Análise da relação entre saúde objectiva e subjectiva 
Ao analisar-se a associação entre o número de diagnósticos médicos (saúde 
objectiva) e a auto-percepção de saúde (saúde subjectiva) por grupos de idade, 
verifica-se que existe uma associação significativa do ponto de vista estatístico em 
todos os grupos etários (vide anexo 2). Quando se analisa em pormenor os valores 
percentuais, constata-se que o modo como as pessoas com o mesmo número de 
diagnósticos avalia a sua saúde varia de acordo com o grupo etário ao qual 
pertencem. A auto-percepção de saúde das pessoas sem diagnósticos médicos é 
mais fraca no grupo das pessoas com 80 e mais anos (32.1%), em relação ao grupo 
das pessoas com 65 a 69 anos (11.9%) e ao das pessoas entre os 70 e os 79 anos 
(13.3%). Por outro lado, as pessoas com 3 ou mais diagnósticos médicos do grupo 
dos mais velhos avaliam a sua saúde como mais positiva (20%) que os restantes 
grupos (10.3% e 12.2%) (ver Gráfico 1). 
Ao associamos uma variável representativa da discordância entre saúde objectiva e 
subjectiva (1 - “pessoas que percepcionam a saúde como boa/ muito boa e têm 3 ou 
mais diagnósticos”, 2- “pessoas que percepcionam a saúde como má/ muito má e sem 
diagnósticos”; 3 – “todos os restantes”) com os grupos de idade, constatou-se a 
existência de uma associação significativa (p<0.05), sendo que é no grupo dos mais 
velhos que se verifica o maior número de casos das primeiras duas categorias da 
variável (1 - “pessoas que percepcionam a saúde como boa/ muito boa e têm 3 ou 




















Percepção de saúde Boa/Muito boa & nº 
diagnósticos superior a 3




mais diagnósticos”, 2- “pessoas que percepcionam a saúde como má/ muito má e sem 
diagnósticos”) (vide anexo 3).  
Gráfico 1. Auto-percepção de saúde “boa/muito boa” e nº diagnósticos igual ou superior a 3 vs 












4.3. Análise dos factores associados ao distress psicológico: resultados 
inferenciais do modelo de regressão logística 
A percentagem de distress psicológico nas mulheres (42.3%) é maior que nos homens 
(20%); ao nível do estado civil, esta é superior nos divorciados (50%), nos solteiros 
(40%) e nos viúvos (38.1%) quando comparada com os casados (24.1%). A 
percentagem de pessoas com distress psicológico varia também de acordo com os 
níveis de educação, sendo os que nunca frequentaram a escola, aqueles que 
apresentam um valor mais elevado (49.2%). Os idosos mais velhos que avaliam a sua 
saúde como “fraca ou muito fraca” apresentam um número mais elevado de casos de 
distress psicológico, quer quando avaliam a sua saúde de forma geral (60.3%), quer 
quando a avaliam em comparação com os outros (76.7%). No que diz respeito à 
saúde funcional, o número de casos de distress psicológico é superior nas situações 
com limitações nas AVD (de 20% para 40.8%) e nas AIVD (de 17.2% para 41.6%). Por 
outro lado, no que diz respeito à saúde física, não se verifica um aumento do distress 
psicológico com o aumento do número de diagnósticos médicos (ver Tabela 3). 
Utilizando o GHQ-12 como variável no modelo de regressão logística, inicialmente 
procedeu-se à selecção das variáveis independentes, a partir da significância de 
modelos independentes e não ajustados, bem como do suporte teórico. Os valores de 







odds ratios não ajustados demonstraram que o género, a educação, o estado civil, a 
auto-avaliação de saúde (geral e em comparação com outros) e a realização das AVD 
e AIVD, estão associados com o distress psicológico. Considerando o modelo ajustado 
para as variáveis referidas, o género, a educação, a auto-percepção de saúde geral e 
as actividades de vida diária básicas e instrumentais perdem a sua contribuição para o 
modelo (também estes dados são apresentados na Tabela 3). A auto-percepção de 
saúde em comparação com outros torna-se a variável mais significativa no modelo. Os 
muitos idosos que consideram a sua saúde “razoável” e “fraca/muito fraca” 
comparando com os outros apresentam um risco acrescido de distress em relação aos 
que consideram a sua saúde “muito boa/boa” (OR 8.6, 95% CI 2.5-29.1 e OR 3.5, 95% 
IC 1.5 – 8.2, respectivamente). A variação do GHQ-12 explicada pelo modelo, 
estimada pela estatística de Nagelkerke R2, é de 37.2%.  
 
Tabela 3. Associação entre as potenciais variáveis exploratórias e distress psicológico (GHQ≥4) 
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4.4. Análise dos factores a associados à auto-avaliação de saúde: resultados 
inferenciais do modelo de regressão logística  
Utilizando a auto-percepção de saúde no modelo de regressão multinomial foi 
estimada a probabilidade de se verificar cada uma das suas classes (1 – “Muito 
boa/boa”; 2- “Aceitável”; 3 – “Fraca/muito fraca”) em função de potenciais variáveis 
exploratórias. Inicialmente procedeu-se à selecção das variáveis independentes, a 
partir da significância de modelo não ajustados, bem como do suporte teórico. O 
modelo ajustado é estatisticamente significativo (G2 (16) =56.995; p<0.001) e as 
estimativas dos coeficientes do modelo para as varáveis seleccionadas relativamente 
à classe de referência “Muito boa/ boa” são dadas na Tabela 5. De uma forma lata, 
podemos afirmar que o distress psicológico (p=0.001) e as actividades instrumentais 
de vida diária (p=0.016) têm um efeito significativo sobre a auto-avaliação de saúde. 
 
Tabela 4. Coeficientes do modelo multinomial que relaciona a auto-avaliação de saúde e as 
potenciais variáveis exploratórias (classe de referência: classe 1 - “Muito boa/boa). 
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De acordo com os modelos independentes, para ambas as classes consideradas, 
nenhuma das variáveis sociodemograficas revelou significância estatística. No modelo 
ajustado, relativamente aos indicadores de saúde, para a classe “aceitável” os 







coeficientes das variáveis “sem diagnósticos” (p=0.015) e “sem dificuldade nas 
actividades instrumentais de vida diária” (p=0.007) são significativamente diferentes de 
zero, comparativamente com a classe de referência; para a auto-avaliação de saúde 
“fraca/muito fraca”, a variável “sem distress psicológico” é estatisticamente significativa 
(p=0.001), bem como a correspondente à primeira classe da capacidade de visão 
(“fraca/ muito fraca”) (p=0.010). Assim, podemos afirmar que as variáveis 
independentes permitem distinguir as probabilidades de se verificar a classe 
“aceitável” e a classe “fraca/ muito fraca” face à classe de referência “muito boa/ boa”. 
O modelo ajustado demonstra que os sujeitos inquiridos que não apresentam 
diagnósticos médicos apresentam maior risco de ter uma saúde “muito boa/boa” do 
que aqueles com 3 ou mais diagnósticos. Mais concretamente, não ter diagnóstico 
clínico, relativamente a ter, reduz as chances de ter uma auto-avaliação de saúde 
razoável em 90%. No que se refere às actividades instrumentais de vida diária, 
também a ausência de dificuldades no seu desempenho reduz as chances de ter uma 
auto-avaliação de saúde razoável em 80%.  
A probabilidade de passar de uma auto-avaliação de saúde “fraca/muito fraca” para 
uma “muito boa/boa” é afectada pelo distress psicológico. Mais precisamente, um 
sujeito sem distress psicológico apresenta um rácio de chances de ter uma auto-
avaliação de saúde “fraca/muito fraca” relativamente a uma saúde “muito boa/boa” de 
0.2, ou seja, a redução das chances de ter uma auto-avaliação de saúde “fraca/muito 
fraca” de um sujeito sem distress psicológico é de 80%. Também a capacidade de 
visão “má/muito má”, em comparação a uma capacidade “muito boa/boa”, altera 
significativamente a probabilidade de se ter uma auto-avaliação de saúde “fraca/muito 
fraca”. Um indivíduo com uma capacidade de visão “má/muito má” tem um risco 
acrescido de ter uma saúde “muito fraca/ fraca” do que um indivíduo com capacidade 
de visão “muito boa/ boa” (OR=5.7). 
 
5. Discussão dos resultados e implicações do estudo 
Ao analisar as variáveis sociodemográficas por grupos de idade, verifica-se a 
presença de diferenças estatisticamente significativas, o que nos leva a considerar e a 
reforçar, em primeira instância, a assumpção de que as pessoas idosas não 
constituem um grupo homogéneo, conforme o têm atestado vários estudos que 
apontam para a grande variabilidade que existe dentro das diferentes categorias 
etárias (e.g. Menec & Chipperfield, 1997). Na amostra deste estudo, o grupo das 
pessoas com 80+ anos é sobretudo feminino (66.2%) e constituído maioritariamente 







por pessoas analfabetas ou com baixo grau de escolaridade, por pessoas viúvas e que 
vivem sozinhas. Estes dados estão de acordo com o que tem sido demonstrado nos 
últimos relatórios estatísticos nacionais (INE, 2009; Oliveira et al., 2008; Mota-Pinto, 
2010), bem como com o perfil que tem vindo a ser definido na literatura internacional 
para este grupo etário (Jang, Poon & Martin, 2004; Poon et al., 2005, cit in Paúl, 2007). 
A análise dos indicadores objectivos de saúde demonstra que existe uma deterioração 
global com a idade, com uma diminuição da capacidade de visão e de audição e um 
aumento do número de pessoas com comprometimento funcional, sendo maior o 
número de pessoas com dificuldade nas actividades instrumentais do que nas 
actividades básicas de vida diária. Os mesmos resultados foram encontrados no Berlin 
Aging Study (BASE), um dos estudos pioneiros sobre as pessoas de idade mais 
avançada (70-101 anos), que verificou uma deterioração significativa da capacidade 
funcional com o avançar da idade (Baltes & Mayer, 2001). Relativamente ao número 
de diagnósticos, não foi encontrada evidência de um aumento do número de 
diagnósticos médicos com o avançar da idade; é precisamente no grupo das pessoas 
mais velhas que existe uma maior percentagem de pessoas sem diagnósticos. Este 
facto reforça o estatuto de sobreviventes das pessoas com 80 e mais anos, tal como 
documentado por Johnson e Barer (1997). Ao nível da saúde subjectiva, verifica-se 
que este grupo (80+) avalia subjectivamente a sua saúde como melhor 
comparativamente aos restantes dois grupos considerados (65-69 e 70-79 anos), o 
que vai ao encontro dos dados recolhidos no Inquérito Nacional de Saúde 2005-2006, 
que referem uma diminuição progressiva, a partir dos 55 anos até aos 84 anos, do 
número de pessoas que avalia a sua saúde como “muito boa/”boa” e uma auto-
avaliação mais positiva da saúde a partir dos 85 anos, a par de uma diminuição do 
número de pessoas que considera a sua saúde como “má” e “muito má” (INE & INSA, 
2009; Ribeiro & Paúl, in press). 
Os nossos resultados suportam, assim, a evidência do paradoxo sustentado por vários 
autores (e.g. Albrecht & Devlieger, 1999; Pinquart, 2001; Cappeliez et al., 2004; 
Henchoz, Cavalli & Girardin, 2008), na medida em que no grupo dos muito velhos 
verificaram-se piores resultados de saúde objectiva, mas não necessariamente uma 
pior auto-avaliação de saúde. São exactamente as pessoas com 80 e mais anos que 
na presença de doenças avaliam a sua saúde como mais positiva, o que sugere uma 
diminuição dos efeitos da capacidade funcional e física na apreciação do estado de 
saúde (Jang, Poon & Martin, 2004). Com o avançar da idade parecer haver uma 
alteração do padrão de avaliação da saúde, em que os indicadores objectivos 







contribuem apenas para uma parte da variância da saúde subjectiva, e um aumento 
da resiliencia e da capacidade de adaptação às perdas de ordem física e funcional.  
No nosso estudo, as diferenças mais significativas entre grupos de idades verificaram-
se na auto-avaliação de saúde comparativamente com outras pessoas, sendo que são 
os mais velhos que fazem uma avaliação melhor. Analisando este facto à luz da Teoria 
Desenvolvimental do Ciclo de Vida (Baltes, 1987; Fonseca, 2005), que defende que os 
indivíduos percorrem um processo contínuo de ganhos e perdas ao longo do seu 
desenvolvimento humano, em que nos últimos anos de vida as perdas vão sendo 
gradualmente superiores, parece haver um mecanismo adaptativo em que as pessoas 
passam a desenvolver mais processos de comparação com os congéneres (Henchoz, 
Cavalli & Girardin, 2008). Ao serem consideradas (por si e muito provavelmente por 
outros) como “sobreviventes” ou “casos especiais” do seu grupo, e tendo por 
comparação a prevalência mais elevada de doença e incapacidade que existe entre os 
seus parceiros (Pinquart, 2001), estas pessoas têm uma melhor auto-imagem e auto-
estima, o que contribui, por concomitância, para uma auto-percepção de saúde mais 
positiva (Rakowski & Cryan, 1990). Este fenómeno evidencia que os pressupostos da 
Teoria de Comparação Social tornam-se ainda mais significativos no grupo dos muito-
velhos. Por outro lado, as pessoas mais idosas tendem a considerar os problemas de 
saúde como perdas coexistentes ao fenómeno de envelhecimento, mais do que 
problemas de saúde, pelo que estas condições poderão tornar-se mais aceitáveis para 
eles (Martin et al., 2001; Jang, Poon & Martin, 2004) e não uma razão que mude 
necessariamente a percepção que têm do seu estado de saúde (Wurm, 2008). 
A discrepância entre as evidências da saúde física e funcional e a forma como as 
pessoas percepcionam a sua saúde, despertou o interesse por estudar possíveis 
factores que mediassem a relação entre a saúde objectiva e a subjectiva, 
nomeadamente a importância da saúde mental. A percentagem de distress psicológico 
(GHQ-12≥4) encontrada neste estudo foi de 26.8% para o grupo dos mais velhos, 
sendo uma prevalência um pouco maior que a que foi encontrada para o mesmo grupo 
etário numa amostra da comunidade em Inglaterra, situada nos 24% (Paúl, Ayis & 
Ebrahim, 2006). Relativamente às diferenças de género, apesar de as mulheres terem 
uma percentagem mais elevada de distress psicológico em relação aos homens, a 
diferença entre os sexos não se mostrou relevante na análise estatística. Os 
resultados dos modelos de regressão logística deste estudo demonstram que a saúde 
subjectiva tem mais influência que a saúde objectiva na saúde mental. Estudos que 
analisam a sintomatologia depressiva, clínica e subclínica, também verificaram um 
aumento da prevalência com o avançar da idade, a par de uma relação 







estatisticamente significativa entre esta variável e a auto-percepção de saúde, sendo 
que indivíduos com uma percepção de saúde mais positiva reportam menos 
sintomatologia depressiva (e.g. Jang et al., 2006). Por outro lado, os resultados do 
segundo modelo de regressão logística deste estudo apontam que o distress 
psicológico tem um efeito independente na saúde subjectiva, o que, juntamente com 
os resultados descritos anteriormente, suporta a hipótese de uma relação recíproca 
entre o distress psicológico e a auto-avaliação de saúde. Assim, observamos uma pior 
percepção de saúde em pessoas com distress psicológico, com diagnósticos médicos 
e dificuldade nas actividades de vida diária básicas e instrumentais, tal como verificado 
por Jang, Kim e Chiriboga (2006) num estudo que procurou identificar os predictores 
da saúde subjectiva. São resultados também em linha com aqueles apresentados por 
Cappeliez et al. (2004) e com a revisão teórica de Pinquart (2001). Apesar dos 
resultados do ponto de vista da relação entre estas duas variáveis ser evidente, a 
dinâmica dessa mesma relação tem sido difícil de esclarecer, isto é, é uma má 
percepção de saúde que causa o distress psicológico ou é o distress psicológico que 
leva a uma auto-avaliação negativa da saúde. Devido ao facto de este ser um estudo 
transversal, afigura-se impossível observar a natureza desta relação, pelo que mais 
estudos neste sentido são necessários. 
O facto de ser um estudo transversal é apontado como uma das limitações deste 
estudo, que torna necessária alguma atenção no estabelecimento de conclusões 
inferenciais a partir dos resultados obtidos. Outras questões metodológicas devem ser 
analisadas, nomeadamente aquelas relacionadas com a amostra em estudo. Se por 
um lado o facto de ser um estudo baseado numa amostra da comunidade é uma 
potencialidade, na medida em que nos permite estudar o subgrupo das pessoas com 
80 e mais anos que ainda permanecem, relativamente autónomas, nas suas casas, 
por outro lado, este facto pode influenciar os resultados, na medida em que são as 
pessoas com estado de saúde mais favorável e mais participativas na comunidade 
que tendem a participar mais neste tipo de estudos. Uma outra limitação a destacar, 
desta feita relativa aos indicadores de saúde considerados, prende-se com o facto de 
se ter considerado o número de diagnósticos médicos referido pelos respondentes. 
Apesar de ser a variável mais utilizada como representativa da saúde objectiva, podia 
ter sido avaliada a severidade dessas condições, a qual constituirá, muito 
provavelmente, um factor crítico na relação entre saúde objectiva e subjectiva. 
Acreditamos que esta investigação beneficiaria de uma análise da dinâmica de 
alterações e do processo adaptativo da saúde física e mental ao longo do tempo, 
através de um estudo longitudinal. 








O fenómeno de envelhecimento verificado sobretudo nas últimas décadas tem vindo a 
despertar o interesse de vários profissionais, políticos e governantes, das mais 
variadas áreas de conhecimento. Deste interesse tem emergido a necessidade de 
analisar e rever as concepções, populares e académicas, de envelhecimento, sendo 
para isso necessário o desenho de estudos, teóricos e empíricos, dirigidos 
especificamente ao grupo dos mais velhos, de forma a conhecer as especificidades e 
potencialidades dos anos mais avançados de vida. O presente estudo, assumindo 
como objectivo contribuir para a investigação gerontológica nacional ao providenciar 
informação sobre os muito-velhos, nomeadamente no que concerne à sua saúde, 
revela que as suas várias dimensões, objectiva, subjectiva e de estado psicológico, 
não só são importantes na vida das pessoas idosas, como parecem assumir contornos 
específicos à medida que consideramos as idades mais avançadas. Apesar do 
comprometimento da capacidade funcional e do aumento de distress psicológico, as 
pessoas com 80 e mais anos não apresentam necessariamente uma saúde física pior, 
nem uma auto-avaliação de saúde mais pessimista. A relação que se estabelece entre 
a saúde subjectiva e a saúde mental no grupo dos mais idosos (80 e mais anos) 
demonstra que os mais velhos parecem possuir capacidades que podem ser 
canalizadas e orientadas para prover à sua própria saúde. Por isso, conhecer as 
características deste grupo, considerado a “elite biológica” da sua geração, permitirá 
identificar medidas de promoção de um envelhecimento bem sucedido. 
Nomeadamente medidas que melhorem a auto-percepção de saúde, de forma a 
proteger as pessoas mais velhas das consequências emocionais negativas 
provocadas por problemas físicos e pelo aumento das dificuldades do quotidiano nos 
anos avançados de vida. Tendo em conta a relação verificada entre a auto-percepção 
de saúde e o distress psicológico nos mais velhos, surge neste sentido um caminho de 
investigação e intervenção fulcral para a Psicologia. Da mesma forma, estes dados 
reforçam a importância da integração da saúde mental nos cuidados de saúde 
primários, pois uma intervenção que tenha em conta a relação entre os pensamentos, 
os sentimentos e os comportamentos das pessoas com os sintomas físicos, 
aumentará a probabilidade de resultados positivos, tanto para problemas de saúde 
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 Anexo nº 1.  








































Anexo nº 2. Auto-avaliação de saúde e nº de diagnósticos médicos por 













Diagnósticos médicos     
    Sem diagnóstico 5 (11.9) 18 (42.9) 19 (45.2) 
< 0,05     1 a 2 diagnósticos 29 (19.6) 74 (50.0) 45 (30.4) 
   3 ou mais diagnósticos 40 (41.2) 47 (48.5) 10 (10.3) 
70-79 anos 
Diagnósticos médicos     
   Sem diagnósticos 6 (13.3) 19 (42.2) 20 (44.4) 
< 0,05    1 ou 2 diagnósticos 43 (19.3) 120 (53.8) 60 (26.9) 
   3 ou mais diagnósticos 86 (38.9) 108 (48.9) 27 (12.2) 
80 + anos 
Diagnósticos médicos     
   Sem diagnóstico 9 (32.1) 5 (17.9) 14 (50) 
< 0,05 
   1 a 2 diagnósticos 22 (25.6) 43 (50.0) 21 (24.4) 
































Anexo nº 3. Discordância entre a auto-avaliação de saúde e nº de 














Auto-avaliação de saúde muito boa/ boa & sem diagnósticos  10 (3.5) 27 (5.5) 17 (8.8) 54 (5.5) 
<0,05 
Auto-avaliação de saúde fraca/ muito fraca & com 3 ou mais 
diagnósticos 
5 (1.7) 6 (1.2) 9 (4.5) 20 (2.1) 
Todos os restantes  272 (94.8) 456 (93.3) 173 (86.9) 901 (92.4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
